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RESUMEN 
Objetivo: Establecer  el grado de asociación entre presentar infección de vías urinarias (ITU) y 
presentar  preeclampsia en gestantes en el Hospital Nacional Docente Madre Niño 
(HONADOMANI) San Bartolomé  de Lima – Perú  durante el período 2010 al  2015. 
 
Métodos: Se ha realizado un estudio Analítico, relacional, retrospectivo  de casos y controles en un 
total de 436 gestantes quienes fueron hospitalizadas en el HONADOMANI San Bartolomé, Lima, 
Perú, durante el periodo 2010 al 2015.  Los casos fueron seleccionados al azar y comprendieron 
218 gestantes con diagnóstico de preeclampsia  y  con resultados de examen de orina  y/o 
urocultivo al momento del ingreso al hospital o durante su hospitalización. Los controles incluyeron 
a 218 gestantes pareadas en edad con los casos en una  relación 1:1 y que no presentaron 
diagnóstico de preeclampsia. Se realizó estadística descriptiva y analítica de los casos y controles 
y se calculó OR e intervalo de confianza al 95%. 
 
Resultados: Los casos presentaron infección de las vías urinarias en 19.2% y los controles, en 
7.8%. En cuanto a las características generales de las muestras tenemos que, la media de la edad 
fue de 29.0 +/- 6.6 años y la media del peso fue de 72 +/- 12 kg tanto en el grupo de casos como 
en el grupo  de controles. Por otro lado  se encontró diferencias estadísticamente significativa entre 
la media de la talla (p<0.001), número de gestaciones (p = 0.001) y tipo de parto (p<0.001) entre 
ambas muestras. Además las gestantes con preeclampsia severa tuvieron significativamente 
mayor frecuencia (41%) de infección urinaria en comparación con el grupo de gestantes con 
preeclampsia leve (7%) con un p <0.001. Existe asociación significativa (p<0.001) entre presentar 
ITU y presentar preeclampsia  con un OR de 2.82 [IC: 1.5 – 5.1]. 
 
Conclusiones: Las gestantes con preeclampsia tiene 2,82 veces mayor probabilidad de presentar 
infección urinaria  en comparación con las pacientes que no presentaron preeclampsia en el 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé durante el período comprendido 2010-2015. 
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ABSTRAC 
Objective: Establish the degree of association between presenting urinary tract infection (UTI) and 
preeclampsia in pregnant at the National Teaching Hospital Mother Child (HONADOMANI) San 
Bartolomé de Lima - Peru during the period 2010 - 2015. 
 
Methods: We performed an Analytical, relational, retrospective study of cases and controls in a 
total of 436 pregnant women who were hospitalized in the HONADOMANI San Bartolomé, Lima, 
Perú, during the period 2010 - 2015. The cases were randomly selected and they comprised 218 
pregnant women with preeclampsia diagnosis and results of urine exam and/or urocultivo at the 
time of hospital admission or during hospitalization. Controls included 218 pregnant paired by age 
with cases in a relation of 1: 1 and not presented diagnosis of preeclampsia. Descriptive and 
analytical statistics of cases and controls was performed and calculated OR and confidence interval 
95%. 
 
Results: Cases were urinary tract infection in 19.2% and controls 7.8%. As for the general 
characteristics of the samples we have, the mean age was 29.0 +/- 6.6 years and the mean weight 
was 72 +/- 12 kg both in the case group and the control group. On the other hand statistically 
significant differences between the mean height (p <0.001), number of pregnancies (p = 0.001) and 
type of delivery (p <0.001) was found between the two samples. In addition pregnant women with 
severe preeclampsia were significantly more frequently (41%) of urinary tract infection compared to 
the group of pregnant women with mild preeclampsia (7%) with p <0.001. There is significant 
association (p <0.001) between ITU and preeclampsia presenting with an OR of 2.82 [CI: 1.5 - 5.1]. 
 
Conclusions: Pregnant women with preeclampsia have 2.82 times more likely to have urinary 
infection compared with patients without preeclampsia in the National Teaching Hospital San 
Bartolomé Mother Child during the period 2010-2015. 
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CAPÍTULO I:     DATOS GENERALES 
1.1   Título. 
Asociación de infección de vías urinarias y preeclampsia. Hospital San 
Bartolomé. 2010-2015. 
 
1.2 Área de Investigación 
Área clínica – ginecología y obstetricia. 
 
1.3 Autor responsable del proyecto 
Víctor Hugo Santiago Sotomayor. 
 
1.4 Asesor 
Dr. Ronald Espíritu Ayala Mendívil. 
Profesor auxiliar – Departamento de medicina preventiva y salud pública. 
 
1.5 Institución 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. 
 
1.6 Duración 
02 meses. 
 
1.7 Palabras claves 
Preeclampsia, infección de vías urinarias. 
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CAPÍTULO II: INTRODUCCION. 
 
2.1 Planteamiento del Problema 
2.1.1 Descripción del Problema 
La preeclampsia complica alrededor del 3% de todos los embarazos y sigue 
siendo una importante causa de mortalidad y morbilidad materna y perinatal1.  
Es responsable de aproximadamente el 15 % de muertes maternas en los Estados 
Unidos2 y en el Perú, su incidencia fluctúa entre el 10 – 15% en la población 
hospitalaria3, representando la segunda causa de muerte materna, con el 17-21% 
del total de casos de mortalidad materna4. En los hospitales de EsSalud y en Lima 
ciudad es la primera causa de muerte materna5. En un estudio sobre mortalidad 
materna realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud, 
con la casuística de los años 1958 - 2002, se encontró que en 233 muertes (tasa 
42,6/100.000 RNV), la hipertensión – principalmente la preeclampsia/eclampsia - 
representó la primera causa de muerte, siendo responsable del 25,1% del total de 
muertes maternas6.   
El conocimiento de la preeclampsia y eclampsia es importante por su alta 
morbimortalidad materna y perinatal.  
La etiología de la preeclampsia no se conoce con exactitud; sin embargo, estudios 
recientes han demostrado que se suele asociar con infecciones maternas, 
especialmente infección del trato urinario y periodontitis, la infección del tejido de 
sostén de los dientes, que incrementa el riesgo de preeclampsia en 80%, y las 
infecciones del tracto urinario, que lo aumentan en 60%. 
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El estudio, publicado en el American Journal of Obstetrics and Gynecology, 
analiza la información de 49 estudios internacionales sobre el tema, con una 
muestra total es de 182.308 mujeres, toman  en cuenta infecciones como malaria, 
VIH, citomegalovirus, clamidia, helicobacter pylori, herpes virus y vaginosis 
bacteriana, y concluye que las únicas infecciones que demostraron aumentar el 
riesgo de preeclampsia fueron la periodontitis y las infecciones del tracto urinario56. 
El aumento del riesgo de preeclampsia por las dos infecciones mencionadas se 
relacionaría principalmente con dos mecanismos distintos. El primero, efectos 
directos de los agentes infecciosos sobre las arterias que podrían causar 
disminución del riego sanguíneo del útero y la placenta. Y el segundo, efectos 
indirectos por el aumento de la respuesta inflamatoria de la madre. 
El embarazo normal cursa con cambios hemodinámicos caracterizados por un 
incremento gradual en el gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca con disminución 
de la resistencia vascular sistémica. El óxido nítrico, una sustancia vasodilatadora 
producida por el endotelio vascular a partir del aminoácido L-arginina por la acción 
de la enzima óxido nítrico sintasa, es el responsable de estos cambios 
hemodinámicos. La preeclampsia se asocia a mayor resistencia en el flujo 
uteroplacentario y vasoconstricción generalizada, relacionadas con alteraciones en 
la vía L-arginina- óxido nítrico -GMP cíclico9, 10. En este contexto, recientemente se 
ha prestado gran atención a la relación infección-inflamación como factor clave en 
la disfunción endotelial en mujeres de países en vías de desarrollo11, reportándose 
valores elevados de citoquinas proinflamatorias y proteína C reactiva (PCR) 
ultrasensible en mujeres con preeclampsia23.  
9 
 
 
Asimismo, se ha observado que el tratamiento de infecciones subclínicas, ha 
conducido a mejorar la función endotelial y a una disminución dramática en la 
incidencia de preeclampsia13. 
 
2.1.2 Antecedentes del problema 
Schieve et al14 estudiaron una cohorte de 25.746 gestantes con el objetivo de 
determinar la asociación de la infección de las vías urinarias con morbilidad 
materna y  resultados perinatales. Encontraron que la infección de vías urinarias 
incrementó el riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro, hipertensión o 
preeclampsia, anemia materna, y amnionitis; y que se asoció con muerte perinatal 
sólo entre las mujeres de 20 a 29 años de edad. Concluyeron que es importante 
realizar un análisis de orina anteparto para identificar a las pacientes en riesgo de 
resultados adversos.  
El estudio, publicado en el American Journal of Obstetrics and Gynecology, 
analiza la información de 49 estudios internacionales sobre el tema, con una 
muestra total es de 182.308 mujeres, toman  en cuenta infecciones como malaria, 
VIH, citomegalovirus, clamidia, helicobacter pylori, herpes virus y vaginosis 
bacteriana, y concluye que las únicas infecciones que demostraron aumentar el 
riesgo de preeclampsia fueron la periodontitis y las infecciones del tracto urinario56. 
Hsu y Witter15 en un estudio retrospectivo con 13.852 gestantes realizado con el 
objetivo de evaluar la infección urogenital en la preeclampsia reportaron que la 
incidencia de infecciones de vías urinarias y endometritis postparto en pacientes 
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preeclámpticas fue significativamente más elevada que en gestantes no 
hipertensas. 
Mittendorf et al16 en un estudio de tipo caso control encontraron que las primíparas 
con  infección de vías urinarias durante el embarazo tienen cinco veces más 
probabilidades (OR 5,3; IC 95%: 2,9 - 9,7) de presentar preeclampsia que las 
primíparas que no tienen infección urinaria durante el embarazo. Sin embargo, la 
antibióticoprofilaxis no modificó el riesgo identificado. 
Panarelli et al17 investigaron la prevalencia de seropositividad para IgG contra la 
citotoxina del  Helicobacter pylori asociada al antígeno A (CagA) en pacientes con 
preeclampsia y la presencia de ADN del Helicobacter pylori en sus placentas. La 
seropositividad fue mayor en las preeclámpticas (51,1%) en comparación con las 
gestantes sin complicaciones (31,9%) (OR 2,67; IC 95%: 1,08 – 6,57; p = 0,033). 
La diferencia de seropositividad fue aún mayor en presencia del CagA (80,9% y 
14,9%; respectivamente) (OR 26,04; IC 95%: 8.19 -82.73; p <0,001). Todas las 
placentas fueron negativas para ADN de H pylori. Concluyeron que el Helicobacter 
pylori, y en especial las cepas portadoras del gen CagA, puede contribuir a los 
mecanismos inflamatorios involucrados en la patogénesis de la preeclampsia.  
Conde-Agudelo et al18 en una revisión sistemática con metanálisis de 49 estudios 
sobre infección materna y riesgo de preeclampsia, encontraron que el riesgo de 
preeclampsia se incrementó en gestantes con infección de vías urinarias (odds 
ratio 1,57; IC 95%: 1,45 – 1,70) y con periodontitis (OR 1,76; IC 95%: 1,43 - 2,18). 
No encontraron asociación entre preeclampsia y la presencia de anticuerpos 
contra  Chlamydia pneumoniae, Helicobacter pylori, y citomegalovirus, infección 
por VIH tratada o no tratada y malaria. Los estudios individuales no encontraron 
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relación entre virus herpes simple tipo 2, vaginosis bacteriana y Mycoplasma 
hominis y preeclampsia. Concluyeron que se requiere más estudios para verificar 
si la relación es causal y los mecanismos comprometidos. 
En el instituto nacional materno perinatal (INMP) se realizó durante el período 
agosto-noviembre del 2003 un  estudio caso control, el cual tuvo como objetivo el 
determinar la relación que pudiera existir entre la infección urinaria, el 
broncoespasmo y el intervalo intergenésico con el desarrollo de preeclampsia 
.Este estudio comparó 75 puérperas que tuvieron preeclampsia con 75 puérperas 
que no tuvieron la enfermedad, pareadas con respecto a la edad materna. Se 
analizó los factores potenciales asociados a preeclampsia usando la prueba de 
asociación Odds Ratio (OR), pruebas de diferencias de proporciones Chi cuadrada 
y pruebas de diferencia de medias “t student”. Resultados: La preeclampsia estuvo 
asociada a infección urinaria durante el embarazo con un OR: 5.4 (IC 95% 1.7 – 
17.4), constituyendo el principal factor asociado. La infección vaginal mostró 
también asociación a preeclampsia: OR: 4.6 (IC 95 % 1.3-14.0). El intervalo 
intergenésico largo (>48 meses) estuvo asociado a preeclampsia con un OR: 4.6 
(IC 95 % 1.4-15.3) y se concluyó  que el intervalo intergenésico largo y las 
infecciones (urinaria y vaginal) constituyen factores de riesgo para el desarrollo de 
preeclampsia59. 
  
2.1.3 Marco Teórico. 
La preeclampsia es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna y 
fetal19, 20, 21,22. La incidencia de preeclampsia es 2 – 10%, dependiendo de la 
población estudiada y de las definiciones de preeclampsia23, 24,25. Cada 3 minutos 
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muere una mujer en el mundo debido a la preeclampsia19 y es la principal causa 
de muerte materna en el mundo26 ya que representa al menos 15% de las muertes 
relacionadas con embarazo27, 28 y es además, la primera causa de ingreso de 
pacientes embarazadas a las unidades de terapia intensiva29. Además, la tasa de 
preeclampsia se ha incrementado 40% en el periodo entre 1990 y 199926 y 
constituye hasta 40% de los partos prematuros iatrogénicos30. 
La preeclampsia es un síndrome específico del embarazo en el que hay menor 
perfusión de los órganos secundaria a vasoespasmo y activación endotelial27, 31-33. 
Se cree que es un trastorno endotelial que resulta de una perfusión deficiente de 
la placenta que libera factores que lesionan el endotelio por activar la cascada de 
coagulación o aumentar la sensibilidad del endotelio a agentes presores28. 
Se define preeclampsia de acuerdo a los criterios del Report of the National High 
Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in 
Pregnancy34 como un incremento de la presión arterial de al menos 140/90 mmHg 
después de la semana 20 de gestación y  la presencia de proteinuria (excreción  ≥ 
300 mg/24 horas o ≥ 1+ por tira reactiva). Esto requiere 2 registros de presión 
arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o la diastólica ≥ 90 mmHg con un intervalo de 4 
horas en mujeres previamente normotensas. 
 
La infección de las vías urinarias es una complicación común del embarazo, que 
ocurre  en alrededor del 15% de gestantes, quienes tienen predisposición a 
desarrollar pielonefritis. Del 20 al 40% de gestantes con bacteriuria asintomática 
desarrolla pielonefritis41. La conversión de bacteriuria a pielonefritis ocurre más 
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probablemente en multíparas durante el segundo trimestre de la gestación42, y las 
mujeres con antecedente prenatal de infecciones urinarias son de riesgo43. Este 
riesgo ha generado un debate sobre el despistaje y el tratamiento de la bacteriuria 
asintomática en la gestación44-46.  Los factores que predisponen a la bacteriuria y 
sus complicaciones incluyen los cambios fisiológicos normales en la anatomía de 
la mujer gestante: retraso en el vaciamiento vesical, estasis de orina en los 
uréteres relativo, incremento del reflujo vesicoureteral  e incremento del pH 
urinario47. 
Las toxinas, que pueden ser endotoxinas o exotoxinas, estimulan la producción de 
citocinas inflamatorias por el endotelio vascular .Estas citocinas incluyen el FNT y 
la interleucina 1 y 8. Luego sobreviene la adherencia de neutrófilos al endotelio y 
los leucocitos producen una cantidad de sustancias tóxicas, entre ellas las 
proteasas y las citocinas que dañan el endotelio, cuyos mecanismos se 
encuentran involucrados también en los mecanismos patogénicos de la 
preeclampsia. 55  
Schieve y colaboradores realizaron un estudio en 25746 mujeres embarazadas y 
encontraron que la presencia de Infección Urinaria estaba asociada a la aparición 
de preeclampsia. Pfau encontró que las presencia de ITU estaba asociada a la 
aparición de parto prematuro, desordenes hipertensivos del embarazo (como HIE 
y preeclampsia con un OR 1.4 IC 95 % 1.2 a 1.7), anemia y amnionitis 
Aunque no hay pruebas que vinculan a las endotoxinas con el origen de la 
preeclampsia, experimentalmente se ha observado características clínicas 
similares a la preeclampsia en ratas embarazadas infundidas con endotoxina de 
Escherichia coli. 
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Se han propuesto varios mecanismos para explicar cómo la infección materna 
pudiera estar implicada en la etiología de la preeclampsia o sus manifestaciones, 
los que incluyen efectos directos de los agentes infecciosos en la pared arterial, 
lesión endotelial o disfunción aguda (aterosis), e inflamación local que podría 
causar isquemia uteroplacentaria relativa48. Este último aspecto cobra interés en 
un reciente informe que reporta aumento de los niveles circulantes maternos de 
FMS-soluble como tirosina quinasa-1 (un factor anti-angiogénico asociado con 
preeclampsia) en nulíparas con malaria placentaria e hipertensión49. 
Recientemente, Arechavaleta-Velasco et al50, utilizando modelos in vivo e in vitro, 
demostraron que la infección por adenovirus 2 puede inducir disfunción placentaria 
mediante la inhibición de la invasión del trofoblasto extravellositario provocando 
muerte celular. 
2.1.4 Formulación del problema 
¿Las gestantes hospitalizadas con preeclampsia tienen mayor probabilidad de 
presentar infección urinaria que las gestantes hospitalizadas que no presentan 
preeclampsia? 
2.2 Hipótesis de investigación. 
Las gestantes con preeclampsia tienen mayor probabilidad de presentar 
infección urinaria que las gestantes que no presentan preeclampsia, en el 
periodo del 2010 a 2015 en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé en Lima, Perú. 
2.3 Objetivos de la Investigación. 
2.3.1 Objetivo General 
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- Establecer el grado de asociación de la preeclampsia con la infección 
de vías urinarias  en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 
Bartolomé  de Lima, Perú,  durante el período del 2010 al 2015. 
 
2.3.2 Objetivos Específicos 
1. Determinar la frecuencia de la infección de vías urinarias en 
pacientes  con preeclampsia. 
2. Determinar la frecuencia de la infección de vías urinarias en 
pacientes gestantes sin preeclampsia. 
3. Establecer si la severidad de la preeclampsia se asocia con mayor 
frecuencia de infección de vías urinarias. 
2.4 Evaluación del Problema 
El Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé  atiende un promedio de 
49,000 consultas obstétricas por emergencia al año53, observándose que la 
preeclampsia es una de las que demanda atención con mayor frecuencia. En el  
año 2000, la preeclampsia fue responsable del 0,9% de casos de consulta 
externa, el 10,4% fue causa de hospitalización y el 1,33% de muertes maternas. 
Asimismo, el 72,3% de las gestantes preeclámpticas presentaron control prenatal 
inadecuado o ningún control prenatal54, lo que no permite identificar 
oportunamente en la atención prenatal a aquellas gestantes con mayor riesgo de 
desarrollar preeclampsia.  
 
2.5 Justificación e Importancia del Problema. 
2.5.1 Justificación Legal. 
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• El Ministerio de Salud como ente rector prioriza la atención al binomio madre - 
niño mediante el funcionamiento del Programa Materno Perinatal, como 
estrategia para reducir las tasas de morbi-mortalidad en estos grupos 
poblacionales. 
• Base Legal: Constitución Política del Perú, Plan Nacional de Desarrollo, Ley 
General de Salud, Ley Orgánica del Sector Salud, Decreto Ley 584 y su 
reglamento 00292 SA Titulo IV Disposiciones Complementarias, Declaración 
Universal de los Derechos Humanos (artículo 25). 
2.5.2 Justificación Teórico – Científico. 
Pocas investigaciones han sido realizadas en el Perú con respecto a la asociación 
de la preeclampsia y su asociación con la infección urinaria. 
Debido a que desde el año 1994, es norma del departamento de ginecología y 
obstetricia realizar urocultivo de rutina en la atención prenatal, referencia no se 
conoce si la infección urinaria en la gestación tratada durante el embarazo se 
asocia a preeclampsia. Además, no hay estudios realizados sobre la asociación de 
preeclampsia e infección urinaria en el Hospital San Bartolomé en los últimos 
años57 y 58. 
2.5.3 Justificación Práctica. 
En la práctica se constata que tanto la preeclampsia como la infección de vías 
urinarias son patologías que demandan atención con frecuencia en la institución. 
Asimismo, se conoce que algunos establecimientos de salud le restan importancia 
al urocultivo como parte del control prenatal, mientras que otros no pueden 
realizarlos por carecer de la infraestructura y logística necesarias. Estas 
condiciones, permiten que no se pueda diagnosticar tempranamente patologías 
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que de continuar su curso natural pueden evolucionar a formas más severas, 
responsables de morbi-mortalidad materna. La importancia de este estudio radica 
en poder establecer la relación que existe entre preeclampsia e infección de vías 
urinarias, contribuyendo a que se pueda plantear nuevas estrategias de control 
prenatal a fin de disminuir el riesgo de parto prematuro, procesos sépticos de 
origen renal y la preeclampsia, causas importantes de morbimortalidad  materna y 
perinatal en el Perú. 
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3.1 Diseño de estudio. 
Diseño cuantitativo.  
 
3.2 Tipo de estudio. 
Analítico, relacional, retrospectivo, casos y controles. 
 
3.3 Población y muestra de estudio. 
Se recolecto la información a partir de las historias clínicas. 
La población estuvo conformada por las todas las gestantes hospitalizadas 
en el HONADOMANI San Bartolomé en el periodo 2010 al 2015.  
Para efectos del presente estudio se obtuvo dos muestras:  
1) La muestra de casos se obtuvo por muestreo aleatorio y comprendió a 
las gestantes hospitalizadas con el diagnostico de preeclampsia (CIE 10: 
O149) en el periodo estudio. 
2) La muestra de controles comprendió a las gestantes hospitalizadas sin 
el diagnostico de preeclampsia en el periodo de estudio. la muestra se 
obtuvo por pareamiento de la variable edad con los casos en una 
relación 1:1. 
Se obtuvo 36 casos y controles anuales desde el año 2010 hasta el 2014. 
El año 2015 se obtuvo 38 casos y controles. 
 
 
3.4 Tamaño de la muestra. 
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El tamaño de la muestra de controles tuvo una relación 1:1 con la 
muestra de casos, ya que se pareó cada caso con su control por edad. 
 
Dónde: 
n = Tamaño de la muestra de casos 
Z2 = Confianza (95%)     1.96 
p = Prevalencia de preeclampsia (10%)  0,10 
q = complemento de la prevalencia   0,90 
E2 = error de muestreo (±5%)   0,05 
 Siendo el tamaño de la  muestra de casos mínimo requerido de 139 
casos. 
3.5 Criterios de Inclusión y Exclusión. 
3.5.1 Muestra de casos. 
Criterios de Inclusión. 
1) Gestante hospitalizada con el diagnóstico de preeclampsia. 
2) Resultado de examen de orina o urocultivo al ingreso o durante su 
internamiento. 
3) Edad gestacional mayor de 20 semanas. 
4) Historia clínica accesible y con información requerida completa. 
Criterios de Exclusión. 
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- Gestante hospitalizada con el diagnóstico de hipertensión arterial 
crónica, diabetes mellitus, embarazo multiple, gestación con 
anomalía fetal o enfermedad renal crónica.  
- Gestante con infección de cualquier otro foco infeccioso distinto al de 
las vías urinarias.  
- Edad gestacional menor de 20 semanas. 
- Historia clínica no disponible y/o con información requerida 
incompleta.  
3.5.2 Muestra de controles. 
Criterios de Inclusión. 
- Gestante hospitalizada sin el  diagnóstico de preeclampsia. 
- Resultado de examen de orina  o urocultivo al ingreso o durante su 
internamiento. 
- Edad gestacional mayor de 20 semanas. 
- Historia clínica accesible y con información requerida completa. 
Criterios de Exclusión. 
- Gestante hospitalizada con el diagnóstico de hipertensión arterial 
crónica, diabetes mellitus, embarazo múltiple, gestación con 
anomalía fetal o enfermedad renal crónica.  
- Gestante con infección de cualquier otro foco distinto al de las vías 
urinarias.  
- Edad gestacional menor de 20 semanas. 
- Historia clínica no disponible y/o con información requerida 
incompleta.  
21 
 
 
3.6 Variables del estudio. 
3.6.1 Variable dependiente. 
Preeclampsia. Se considera a aquella paciente mayor de 20 semanas 
de edad gestacional, con presión arterial sistólica mayor de 140 mmHg 
y/o presión arterial diastólica mayor de 90 mmHg y proteinuria positiva. 
3.6.2 Variable independiente. 
Infección de vías urinarias. Se considera a una paciente con 
sedimento urinario, con leucocitos mayores de 10 por campo o 
urocultivo ≥ 100,000 UFC en una muestra tomada dentro de su 
gestación. 
3.6.3 Variables intervinientes. 
- Numero de gestaciones. 
- Antecedentes hipertensivo 
- Tipo de parto 
- EG al momento del parto 
- Sexo del recién nacido 
- Peso recién nacido 
- Puntaje de Apgar del recién nacido en el minuto 1. 
- Puntaje de Apgar del recién nacido en el minuto 5. 
- Edad materna  
- Peso materno 
- Talla materna 
- Índice de masa corporal 
 
 
 
3.7 Operacionalización de variables  
22 
 
 
VARIABLE DIMENSIÓN TIPO 
ESCALA 
DE 
MEDICIÓ
N 
INDICADOR 
CRITERIO DE 
MEDICIÓN 
Preeclampsia 
Tipo de preeclampsia Cualitativa Ordinal 
Leve 
Severa 
Leve = 1 
Severa = 2 
Edad Gestacional Cuantitativa Razón 
Mayor o igual a 20 
semanas 
En semanas 
gestacionales 
Presión arterial 
sistólica al momento 
del diagnostico 
Cuantitativa Razón Mayor a igual a 140 en mm Hg 
Presión arterial 
diastólica al momento 
del diagnostico 
Cuantitativa Razón Mayor a igual a 90 en mm Hg 
Proteinuria Cualitativa Ordinal 
Numero de cruces del 
análisis 
+ = 1 
++ = 2 
+ ++= 3 
Infección de vías 
urinarias 
Infección de vías 
urinarias 
Cualitativa  Nominal  
Presencia de 
infección urinaria 
SI=1 
NO=2 
Tipo de análisis  Cualitativa Nominal 
Resultado del análisis 
realizado 
Examen de orina = 
1 
Urocultivo = 2 
Infección por examen 
de orina 
Cuantitativa Razón 
Numero de leucocitos 
por campo 
≥ 10 leucocitos x 
campo 
Infección por 
urocultivo 
Cuantitativa Razón Numero de UFC ≥ 100,000 UFC 
Edad materna - Cuantitativa Razón 11 – 49 Años 
Estado civil - Cualitativa Nominal 
Presencia de estado 
civil 
Soltera = 1 
Casada = 2 
Conviviente = 3 
Otro = 4 
Peso maternos - cuantitativa Razón peso en kg En números 
Talla materna - cuantitativa Razón talla en cm En números 
Índice de masa 
corporal materno 
- Cualitativa Ordinal 
Desnutrición (< 20) 
Normal (20 – 24) 
Sobrepeso (25 – 29) 
Obesidad (≥ 30) 
kg/m2 
Numero de 
Gestaciones 
- Cualitativa  Ordinal  
Primigesta (0 gestas 
anteriores) 
Multigesta (1 ó más 
gestas anteriores)  
Primigesta =1 
Multigesta =2 
Antecedente 
hipertensivos 
- Cualitativa Nominal 
Presencia o ausencia 
del evento 
Sin antecedentes = 0 
HTA crónica = 1 
Preeclampsia previa = 
2 
Hipertensión 
gestacional = 3 
Otro = 4 
Tipo de parto - Cualitativa Nominal 
Presencia de 
cualquiera de los 
eventos 
Cesárea = 1 
Vaginal = 2 
 
Edad gestacional 
al momento del 
parto 
- Cualitativa Ordinal 
Identificación de la 
edad gestacional en 
semanas 
gestacionales 
< 30 semanas = 1 
31 a 36 semanas = 
2 
≥ 37 semanas = 3 
Datos del recién sexo del recién Cualitativa Nominal Presencia de Masculino = 1 
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nacido nacido cualquiera de los 
eventos 
Femenino = 2 
Peso del recién 
nacido 
Cualitativa Ordinal 
Rangos por peso en 
gramos 
1001- 2449 g = 1 
≥ 2500= 2 
≥3000 = 3 
≥ 4000= 4 
 
Puntaje de Apgar Cualitativa  Ordinal 
≥7 puntos= normal 
4-6 = depresión 
moderada 
≤3= depresión severa 
Normal= 1 
Depresión 
moderada= 2 
Depresión severa= 
3 
 
 
 
3.8 Instrumentos y técnicas de recolección de datos 
Se utilizará el método retrospectivo de recolección, durante el período de 
estudio para recoger información de fuente primaria, con los instrumentos 
respectivos. 
Los instrumentos que se usarán son un formulario de registro (Ver anexo 1) y 
las historias clínicas, con las que se empleará la técnica de revisión.  
 
3.9  Plan de recolección de datos 
1. Se obtuvo autorización del jefe de departamento de ginecología y 
obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé para 
la realización de la presente investigación. 
2.  la oficina de estadística e informática  del Hospital San Bartolomé se 
obtuvo el listado de pacientes con diagnóstico de preeclampsia por año. 
3. En forma aleatoria de eligieron a las pacientes que cumplían los criterios 
de inclusión y exclusión, 36 casos entre los años 2010 y 2014 y 38 casos 
en el año 2015. 
4. Se obtuvo la muestra de los controles pareándolos por edad en una 
relación 1:1 con los casos. 
5. Los datos de la historia clínica materna obtenida de los casos y controles 
fueron llenadas en los instrumentos de recolección de datos (ANEXO 1). 
6. La información recogida en la ficha de instrumento fueron transferidas a 
una hoja de datos del trabajo de Excel. 
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3.10 Análisis de datos 
Los datos registrado en la hoja de Excel fueron llevados al programa de 
análisis estadístico SPSS versión 22.0 (chicago, Illinois, USA). Se realizó 
análisis descriptivos y analíticos. 
3.10.1 Análisis descriptivo o univariado. 
Para las variables cuantitativas como edad materna, edad gestacional, 
PAS, PAD, peso materno, talla materna, se determinará medidas de 
tendencia central como la media y rangos. 
Para las variables cualitativas: preeclampsia, infección de vías urinarias, 
proteinuria, tipo de análisis, estado civil, índice de masa corporal, numero 
de gestaciones, antecedente hipertensivo, tipo de parto, edad gestacional al 
momento del parto y las variables del recién nacido se determinará 
frecuencias y porcentajes. 
3.10.2 Análisis Inferencial 
Se plantea  ver el grado de asociación de las variables principales 
(preeclampsia e infección de vías urinarias) sobre la base del cálculo del 
Odds ratio y el intervalo de confianza al 95%. 
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CAPITULO IV 
RESULTADOS 
4.1 Análisis descriptivo.  
El estudio comprendió 218 gestantes con preeclampsia y 218 controles que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión.  
En cuanto a las características generales de las muestras tenemos que, la media 
de la edad fue de 29.0 +/- 6.6 años y la media del peso fue de 72 +/- 12 kg tanto en 
el grupo de casos como en el de controles. Por otro lado  se encontró diferencias 
estadísticamente significativa entre la media de la talla (p<0.001), número de 
gestaciones (p = 0.001) y tipo de parto (p<0.001) entre los casos y controles (Ver 
tabla 1). 
Tabla 1. Características maternas de las 436 gestantes incluidas en el estudio. 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. Lima, Perú. 2010 -2015. 
 
casos 
(n=218) 
 Controles 
(n=218) 
 
Valor de p 
Edad (en años) 29* +/- 6.6 29* +/- 6.6  1 
Talla  (en cm) 152* +/- 4.9 147*+/- 5.3 <0.001 
Peso (en kg) 72* +/- 12 72* +/-11.4 0.922 
EG (en semanas) 38* +/- 2 38* +/- 1.7 1 
Soltera     
- SI 27 (12) 18 (8) 0.20 
- NO 191 (88) 200 (92)  
Gestaciones    
- Primigesta 75 (34) 43 (20) 0.001 
- Multigesta 143 (66) 175 (80)  
Tipo de parto    
- Cesárea 134 (62) 32 (15) <0.001 
- vaginal 84 (38) 186 (85)  
Prematuridad    
- Si 26 (12) 41 (19) 0.062 
- No 192 (88) 177 (12)  
Sobrepeso - Obesidad    
- SI 201 (92) 211 (97) 0.057 
- NO 17 (8) 7 (3)  
    
Porcentajes se representan entre paréntesis. (*) Se muestra la media. 
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Las pacientes con preeclampsia presentaron infección urinaria en 19.2% (42/218) 
y los controles presentaron infección urinaria en 7.8% (17/218) encontrándose 
diferencia estadísticamente significativa (p=0.001) (Ver tabla 2). Además el 
diagnostico de infección de vías urinarias fue realizado por examen de orina en el 
98.6% (430/436)  y por urocultivo en  1.4% (6/436) de las gestantes. 
 
Tabla 2. Análisis de la infección de vías urinarias en los grupos de estudio. 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. Lima, Perú. 2010 -2015. 
 
 
 
 
 
Porcentajes se representan entre paréntesis. 
 
En cuanto a las variables relacionadas con el recién nacido observamos que en el 
grupo de  casos hay mayor proporción de recién nacidos con bajo peso (46/218) y 
existe una diferencia estadísticamente significativa en comparación con el grupo 
de control (p<0.001).  En cuanto al índice Apgar, se obtuvo que en el grupo de  
casos la proporción de depresión fue mayor que en el grupo de control (30/218)  y 
además presentó una diferencia significativa en comparación con el grupo control 
(p<0.001), también se analizó el sexo del recién nacido (Ver tabla 3). 
 
 
 
 
 
Casos  
(n=218) 
Controles 
(n=218) 
Valor de 
p  
Infección de 
vías urinarias 
SI 42 (19.2) 17 (7.8) <0.001 
NO 176 (80.8) 201 (92.2)  
Total 218 218  
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Tabla 3. Análisis de las variables relacionadas al recién nacido. 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. Lima, Perú. 2010 -2015. 
 
 
CASOS CONTROLES Valor 
de p (n=218) (n=218) 
Bajo pesor al 
nacer 
SI 46 (21) 4 (2) 
<0.001 
NO 172 (79) 214  (98) 
Apgar 
Depresión 30 (14) 7 (3) 
<0.001 
No Depresión 188 (86) 211 (97) 
Sexo del recién 
nacido 
Masculino 109 64 
<0.001 
Femenino 109 154 
Porcentajes se representan entre paréntesis. 
 
En el análisis del grupo de casos observamos que un 63% de las gestantes 
presentaron preeclampsia leve y el 37% presentaron preeclampsia severa (Ver 
figura 1). 
Figura 1. Severidad de preeclampsia en el grupo de casos. 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. Lima, Perú. 2010 -2015. 
 
Además las gestantes  con preeclampsia severa tuvieron significativamente mayor 
frecuencia (41%) de infección de vías urinaria en comparación con el grupo de 
preeclampsia leve (7%) con un p <0.001 (Ver tabla 4). 
 
 
 
PREECLAMPSIA  
LEVE
63%
n= 137
PREECLAMPSIA  
SEVERA
37%
n= 81
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Tabla 4. Análisis de las variables cualitativas en el grupo de casos. 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. Lima, Perú. 2010 -2015. 
 
PREECLAMPSIA LEVE 
(n=137) 
PREECLAMPSIA 
SEVERA 
(n=81) 
Valor de p 
Antecedente hipertensivo   
0.002 
- Sin antecedentes 126 (92) 66 (82) 
- Hipertensión  
crónica 
5 (4) 0 (0) 
- Preeclampsia previa 6 (4) 14 (17) 
- Hipertensión 
gestacional 
0 (0) 1 (1) 
Proteinuria   
<0.001 
- + 86 (63) 27 (33) 
- ++ 32 (23) 31 (38) 
- +++ 19 (14) 22 (27) 
ITU    
- SI 9 (7) 33 (41) <0.001 
- NO 128 (93) 48 (59) 
OR: 9.7  
[IC: 4.3 – 21.9) 
Porcentajes se representan entre paréntesis. 
4.2 Análisis inferencial.  
En el análisis inferencial se observa una asociación estadísticamente significativa 
(p<0.001) entre presentar preeclampsia y el diagnóstico de infección de vías 
urinarias con una magnitud de asociación (OR)  de 2.82 lo que cual se interpreta 
de la siguiente manera: las gestantes que presentan  ITU tiene 2.82 mayor riesgo 
de presentar preeclampsia en comparación con las gestantes que no presentan 
ITU (Ver tabla 5). 
Tabla 5. Análisis inferencial  entre preeclampsia e ITU. 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. Lima, Perú. 2010 -2015. 
Variable 
Grupo de 
casos 
Grupo de 
controles 
OR e intervalo de confianza 
Valor 
de p 
Infección de 
vías 
urinarias  
42 (19.3%) 17 (7.8%) OR= 2.82 [IC: 1.5 – 5.1] <0.001 
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Además se realizó calculo el Odds Ratio ajustando a las variables confusoras, se 
tomó en cuenta la variables sobrepeso- obesidad según el método de Mantel - 
Haenszel  se obtiene un Odds Ratio ajustado de 2.92 con IC [1.6-5.3].  
 
Además se analizó por separado según la variable número de gestaciones 
(primíparas versus multíparas)  y en el grupo de las gestantes  primíparas de hallo 
un OR  de 3.07 IC [2.8 – 5.4]. 
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CAPITULO V 
DISCUSION 
 
En el presente estudio se empleó el diseño retrospectivo de casos controles lo 
cual nos permitió establecer criterios homogéneos en la selección de los casos y 
evitar sesgos al excluir pacientes con otras enfermedades hipertensivas. 
Schieve et al14 estudiaron una cohorte de 25.746 gestantes con el objetivo de 
determinar la asociación de la infección de las vías urinarias con morbilidad 
materna y resultados perinatales. Encontraron que la infección de vías urinarias 
incrementó el riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro, hipertensión o 
preeclampsia, anemia materna, y amnionitis; y que se asoció con muerte perinatal 
sólo entre las mujeres de 20 a 29 años de edad. En nuestro estudio no tomamos 
los datos de morbilidad materna; pero hallamos una asociación estadísticamente 
significativa entre preeclampsia severa e infección de las vías urinarias y bajo 
peso al nacer con preeclampsia; Schieve et al14 concluyeron que es importante 
realizar un análisis de orina anteparto para identificar a las pacientes en riesgo de 
resultados adversos; del mismo modo recomendamos la realización de un examen 
de orina, pues encontramos la asociación de Infección de las vías urinarias con 
preeclampsia severa (P<0,001).  
Mittendorf et al16 en un estudio de tipo caso control encontraron que las primíparas 
con  infección de las vías urinarias durante el embarazo tienen cinco veces más 
probabilidades (OR 5,3; IC 95%: 2,9 - 9,7) de presentar preeclampsia que las 
primíparas que no tienen infección urinaria durante el embarazo. Sin embargo, la 
antibióticoprofilaxis no modificó el riesgo identificado. En nuestro estudio 
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encontramos que las primigestas tienen 3 veces más de probabilidades de 
desarrollar preeclampsia. 
Conde-Agudelo et al18 en una revisión sistemática con metanálisis de 49 estudios 
sobre infección materna y riesgo de preeclampsia, encontraron que el riesgo de 
preeclampsia se incrementó en gestantes con infección de vías urinarias (OR 
1,57; IC 95%: 1,45 – 1,70); en nuestro estudio hallamos que las pacientes que 
presentaron preeclampsia tienen 2.8 veces más de probabilidades de haber 
desarrollado infección de vías urinarias como una asociación estadísticamente 
significativa. (P<0,001).  
Asimismo Conde-Agudelo et al18 no encontraron asociación entre preeclampsia y 
la presencia de anticuerpos contra  Chlamydia pneumoniae, Helicobacter pylori, y 
citomegalovirus, infección por VIH tratada o no tratada y malaria; en nuestro 
estudio no se realizaron estudio de urocultivo, salvo en dos pacientes donde se 
halló en el cultivo de orina cándida y en otro Escherichia Coli. También en los 
estudios de Conde-Agudelo et al18 no encontraron relación entre virus herpes 
simple tipo 2, vaginosis bacteriana y Mycoplasma hominis y preeclampsia. 
Concluyeron que se requiere más estudios para verificar si la relación es causal y 
los mecanismos comprometidos. 
En el INMP se realizó durante el período Agosto-Noviembre del 2003 un  estudio 
caso control, el cual tuvo como objetivo el determinar la relación que pudiera 
existir entre la infección urinaria, el broncoespasmo y el intervalo intergenésico con 
el desarrollo de preeclampsia .Este estudio comparó 75 puérperas que tuvieron 
preeclampsia con 75 puérperas que no tuvieron la enfermedad, pareadas con 
respecto a la edad materna. Se analizaron los factores potenciales asociados a 
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preeclampsia usando la prueba de asociación Odds Ratio (OR), pruebas de 
diferencias de proporciones Chi cuadrada y pruebas de diferencia de medias “t 
Student”. Los resultados fueron: La preeclampsia estuvo asociada a infección 
urinaria durante el embarazo con un OR: 5.4 (IC 95% 1.7 – 17.4), constituyendo el 
principal factor asociado. La infección vaginal mostró también asociación a 
preeclampsia: OR: 4.6 (IC 95 % 1.3-14.0). El intergenésico largo (>48 meses) 
estuvo asociado a preeclampsia con un OR: 4.6 (IC 95 % 1.4-15.3). Y se concluyó  
que el intervalo intergenésico largo y las infecciones (urinaria y vaginal) 
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Estos datos 
coinciden con nuestro estudio, puesto que nosotros hayamos una asociación 
estadísticamente significativa de preeclampsia con infección de las vías urinarias. 
(P>0,001)59.  
Nuestro estudio uso un diseño no experimenta transversal por lo que no hubo 
seguimiento de la gestantes así que la relación causa efecto no puede 
establecerse, tan solo se determinó la asociación de las variables. 
En nuestro estudio, el diagnóstico de infección de vías urinarias fue hecho 
mediante el examen de orina en un 98% de nuestra muestra total y en un 2%  
mediante urocultivo, lo cual dificulta la exactitud del diagnóstico debido a que en el 
examen de orina, los leucocitos pueden verse incrementados por otro tipo de 
infecciones genitourinarias como la vaginitis o vaginosis, por lo que resulta un 
examen un tanto inespecífico.  
En nuestro estudio tomamos en cuenta el examen de orina tomado al momento 
del ingreso o durante su hospitalización, motivo por el cual no podemos sugerir la 
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relación de temporalidad, desconocemos si el inicio de la infección urinaria 
precedió o fue posterior al inicio de los síntomas de preeclampsia. 
Las múltiples evidencias que reconocen a la infección urinaria como factor de 
riesgo para el desarrollo de preeclampsia permiten que podamos sugerir el 
tratamiento de la bacteriuria asintomática en gestantes durante sus controles.  
La inexactitud o no registro  de datos de interés en la historia clínica, limitaría la 
confiabilidad del resultado de nuestro estudio.  
Cabe la duda del beneficio de la antibioticoterapia en la prevención de una 
complicación posterior de la ITU como lo es la preeclampsia. 
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CAPITULO VI 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES  
 
1. Las gestantes con preeclampsia tienen 2,82 veces mayor probabilidad de 
presentar infección de vías urinarias en comparación con las gestantes que 
no presentaron el diagnóstico de preeclampsia  el Hospital Nacional 
Docente Madre Niño San Bartolomé durante el período comprendido 2010-
2015. 
2. La frecuencia de infección de vías urinaria de las gestantes con 
preeclampsia fue del 19.2%.  
3. La frecuencia de infección de vías urinaria de las gestantes sin 
preeclampsia fue del 7.8%.  
4. Las gestantes con preeclampsia severa tienen 9.7 veces mayor riesgo de 
presentar ITU en comparación con las gestantes con preeclampsia leve con 
un p<0.001 y un IC: 4.3 – 21.9. 
 
 RECOMENDACIONES 
- Desarrollar una investigación longitudinal, que pueda establecer la relación de 
temporalidad e inferir causalidad entre la preeclampsia e infección de vías 
urinarias. 
- Determinar el efecto de la antibioticoterapia por infección de vías urinarias en el 
desarrollo de preeclampsia. 
- Desarrollar investigación que asocien otros factores de riesgo en el desarrollo 
de preeclampsia en nuestro hospital. 
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- Fomentar la aplicación del examen de orina y/o urocultivo en los controles 
regulares que se realizan a las gestantes en los centros de salud para la 
identificación y tratamiento oportuno de la infección genitourinaria y de esta 
manera disminuir el riesgo de preeclampsia y sus complicaciones. 
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CAPÍTULO VII     ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
 
5.1 Recursos 
 
 
5.5.1 Recursos humanos    
Vilma Oros Camargo, médico residente del tercer año de Ginecobstetricia 
del Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. 
5.1.2 Recursos materiales 
 
• Computadora PC Compatible Pentium IV             01 unidad 
• Impresora                                                    01 unidad 
• Papel bond blanco 80 gr A4              400 unidades 
• Pendrive                                                                 01 unidad 
• Cartuchos de tinta B/N  para Impresora                    02 unidades 
• Lapiceros                                                               01 docena 
• Correctores                                                             02 unidades 
• Resaltadores                                                           02 unidades 
• Archivador de cartón                                                01 unidad   
 
5.2.    Ética de la Investigación 
 
Al ser el presente estudio no intervencional, no se añade ningún riesgo para que 
los sujetos en investigación sufran algún daño como consecuencia inmediata o 
tardía del estudio.  
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5.3    Presupuesto 
COSTOS  
Personal Responsabilidad N° de semanas 
 
Total 
Consultores en 
investigación 
 
Asesoría del estudio 
2 400.0 
 
SUMINISTROS Y SERVICIOS 
Útiles de oficina - - 200.0 
Movilidad  local - - 300.0 
SERVICIOS CONTRATADOS 
Impresiones/publicaciones - - 200.0 
Gastos de computación - - 200.0 
COSTOS DIRECTOS TOTALES 1300.0 
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5.4    Cronograma de Actividades 
 
 
                                         MESES AÑO: 2015 AÑO: 2016 
ACTIVIDADES Noviembre Diciembre Enero Febrero 
Elaboración del proyecto X    
Aprobación del proyecto y 
reajustes 
 X   
Selección de la muestra  X   
Recolección de datos  X X  
Verificación y procesamiento de 
datos 
  X  
Análisis de resultados    X 
Elaboración del informe final    X 
Entrega del informe final    X 
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CAPÍTULO IX - ANEXOS 
 
7.1 Anexo 1 
 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
 
Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé  
 
Asociación entre Infección de vías urinarias y Preeclampsia. Hospital 
Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé  
 
FORMULARIO DE REGISTRO 
 
 
Ficha: _____________________ CODIGO: _______________________  
 Fecha: _____ / _____ / ______ 
 
I. DATOS DE FILIACION 
 
1. Edad _______ (años) 2. Estado Civil 
 
Soltera = 1 
Casada = 2 
Conviviente = 3 
Otro = 4 
 
3. Peso _______ (Kg) 4. Talla _________ (cm) 
 
5. Índice de masa corporal _______ 
Kg/m2 
6. Índice de masa corporal: 
 
Desnutrición (< 20) = 1 
Normal (20 – 24) = 2 
Sobrepeso (25 – 29) =3 
Obesidad (≥ 30) = 4 
 
II. DATOS DE LA PREECLAMPSIA 
 
7. FO: G__  P___/____/____/____ 8. Preeclampsia 
 
Leve = 1 
Severa = 2 
 
9. EG _______ (semanas) 10. PA _______/________ mmHg 
 
 
 
11. Antecedente hipertensivo 
 
Sin antecedentes = 0 
12. Tipo de parto 
 
Cesárea = 1 
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HTA crónica = 1 
Preeclampsia previa = 2 
Hipertensión gestacional = 3 
Otro = 4 
 
Vaginal = 2 
13. EG al momento del parto 
 
< 30 semanas = 1 
31 a 36 semanas = 2 
≥ 37 semanas = 3 
 
14. Sexo del recién nacido 
 
masculino = 1 
Femenino = 2 
15. Peso del recién nacido 
 
1001- 2000 g = 1 
≥ 2000 = 2 
≥ 3000= 3 
≥ 4000= 4 
 
16. Índice de Apgar: ___________ 
Normal= 1 
Depresión moderada= 2 
Depresión severa=3  
 
III. DATOS DE LA INFECCION URINARIA 
 
17. Proteínas en orina 
 
+ = 1 
++ = 2 
+ ++= 3 
 
18. Tipo de análisis 
 
Examen de orina = 1 
Urocultivo = 2 
19. Por Examen de orina 
 
__________ leucocitos x campo 
20. Por urocultivo _________ UFC 
 21. Tipo de germen identificado 
 
____________________________ 
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7.2 ANEXO 2  
TABLA DE NUMEROS ALEATORIOS 
 PACIENTE NUMERO ALEATORIO CODIGO 
1 2   
2 4   
3 5   
4 8   
5 12   
6 13   
7 16   
8 18   
9 19   
10 25   
11 26   
12 27   
13 28   
14 29   
15 31   
16 33   
17 35   
18 36   
19 39   
20 42   
21 43   
22 45   
23 48   
24 49   
25 50   
26 53   
27 54   
28 55   
29 56   
30 57   
31 58   
32 59   
33 61   
34 62   
35 63   
36 65   
37 67   
38 68   
39 69   
40 70   
41 71   
42 72   
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7.3 Definición de Términos 
 
• INDICE DE MASA CORPORAL: Relación entre el peso expresado en 
kilogramos y la talla expresada en metros, donde valores < 20 
corresponden a desnutrición, valores entre 20 – 24 son normales, valores 
de 25 – 29 representan sobrepeso, y valores ≥ 30 corresponden a 
obesidad. 
• INFECCIÓN URINARIA: Sedimento urinario con leucocitos mayores de 10 
por campo o Urocultivo con un recuento ≥ 100 000 Unidades Formadoras 
de Colonias (UFC) documentado en la historia clínica, en la gestación 
actual. 
• PARIDAD: Clasificación de la madre según el número de partos anteriores 
a la gestación actual: nulípara (0 hijos), primigesta (1 hijo) y  multigesta 
(mayor o igual a 2  hijos). 
• PREECLAMPSIA: Registro de presión arterial sistólica  ≥ 140 mmHg y/o 
presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg con al menos 4 horas de diferencia en 
gestantes previamente normotensas, conjuntamente con proteinuria ≥ 300 
mg  en orina de 24 horas. 
 
